Surgical Management of Colorectal Liver Metastases by 源�寃쎌떇 & 理쒖깉蹂�
1Korean Journal of HBP Surgery
Vol. 11, No 2, June □ 종 설 □
대장직장암간전이의외과적치료
연세대학교 의과대학 외과학교실1, 
세브란스병원 췌담도암 클리닉2
최새별1,2 ,김경식1.2
The optimal management of hepatic metastases in colorectal carcinoma patients has become
increasingly complex with the myriad of available treatment options. Because the timing of any
therapy has become integral to the success of the treatment, a collaborative approach involving
multiple specialties is needed for achieving the best patient outcome. Surgical resection is the
most effective therapy for metastatic colorectal cancer isolated to the liver. Liver resection of
colorectal metastases is associated with three- and five-year survival rates close to 40~60% and
30~50%, respectively.  
Because the technique for hepatic resection has improved, patients with multiple, biloba, and
huge metastases can undergo resection. Every liver resection should be planned after
intraoperative ultrasonography, and an anatomical surgical procedure should be preferred
instead of wedge resection.
Since some of patients diagnosed with metastatic colorectal disease are initially classified as
unresectable, neoadjuvant chemotherapy is being increasingly employed to downsize colorectal
metastasis. The greatest benefit of the preoperative approach is the potential to convert patients
with initially unresectable metastatic disease to a resectable state. 
Although various prognostic risk factors have been identified, there has been no dependable
staging or prognostic scoring system for metastatic hepatic tumor. As surgeons become more
proficient in the technical aspects of resection, the patient selection criteria as based on the
biologic determinants of the outcome are becoming increasingly important. 
The goal of this review is to provide the optimal management, treatment and follow-up for
patients with colorectal metastasis to the liver. 
Surgical Management of Colorectal Liver Metastases
1Department of Surgery and the 2
Liver Cancer Clinics of Severance
Hospital,Yonsei University College
of Medicine, Seoul, Korea
Key Words : Liver metastasis, Colorectal cancer, hepatic resection
중심 단어 : 간전이, 대장 직장암, 간절제
Sae Byeol Choi, M.D.1,2 and
Kyung Sik Kim, M.D.1,2, 
책임저자
김경식
서울시 서대문구 신촌동134번지우편번호
120-752 연세대학교 의과대학 외과학교실
Tel: 02-2228-2125
Fax: 02-313-8289 
E-mail: kskim88@yumc.younsei.ac.kr 
서 론
대장 직장암의 발생율은 우리나라에서 남성의 경우 위암, 폐
암, 간암에 이어 4번째로 발생하며 여성에서도 위암, 유방
암, 자궁 경부암에 이어 4번째로 많이 발생하고 있다.1 대장
직장암에 의한 사망률을 살펴보면, 1983년 전체 암에 의한
사망자수 26,634명 중 대장 직장암에 의한 사망자수는 611
명으로 약 1.6%를 차지하였으나, 최근 급격히 증가하여
2005년 전체 암에 의한 사망자수 66,228명 중 6071명으로
12.5%를 차지하였으며, 20년 사이에 약 10배 정도 증가하
였다(Fig. 1).2 2003년 건강보험 통계 연보에 의하면 지난 8
년 동안 환자의 증가율이 가장 많은 암으로 대장암이 1위를
차지하였다.3 특히 이들 환자에서 간전이의 발생 빈도에 관
한 정확한 국내 보고는 없지만 대장암 환자의 사망 원인의
40-80%가 간전이에 의하며, 미국의 경우 15-25%의 환
자에서 간전이가 동시성으로 발견되고, 25-50%의 환자에
서 이시성으로 발견되는 것으로 알려져 있다.4-7 우리나라의
경우, 최근 대장 직장암의 발생이 10배 이상 증가함에 따라
간전이를 동반한 환자도 증가할 것으로 예측되며, 대장 직장
암의 간전이 환자에서 외과적 절제를 시행한 다수의 비무작
Fig. 1. Increase of mortality rate due to colorectal carcinoma in
the recent twenty years
22. 복강경 검사의 역할
복강경 검사는 불필요한 개복을 줄이고, 입원기간과 비용을
줄일 수 있으며, 필요에 따라 비수술적 치료를 조직에 시행
할 수 있다는 장점 때문에 권장되었으나, 최근에는 영상 진
단 방법의 발전으로 임상 위험 점수가 높은 경우, CT상 복
막 파종이 의심되는 경우 및 FDG-PET 검사상 의심되는
경우에 한하여 시행되는 것이 제안되었다.14
3. 수술 중 초음파
수술 중 초음파는 술자에 의존적이지만, 숙련된 술자에 의
해 시행되는 경우에는 종괴의 크기에 관한 정확한 평가와
주위조직으로의 국소 침윤 정도를 판단할 수 있다. 수술 중
초음파를 실시한 경우의 5-15%의 예에서 수술 중 외과적
수술 방침이 변경되었다.15 수술 중 초음파를 통하여 전이 병
변에 대한 충분한 절제연을 확보하고, 혈관 및 담도의 구조
를 정확히 평가하여 불필요한 손상을 줄일 수 있다는 점에
서 유용할 것으로 생각된다.16-18
4. 외과적 치료
외과 술기 및 간해부학의 발전, 중환자실 관리의 향상으로
간절제 수술 후의 합병증 및 사망률이 현저히 감소하여, 대
장암의 간전이로 인한 간절제 후 5% 이하의 사망률과
20~50%의 합병증을 보고하고 있어 적극적인 간절제가 권
장되고 있다.19,20 외과적 절제의 목표는 충분한 간기능을 유
지하면서 잔류암이 없도록 살아있는 암병변을 모두 제거하
는 것이다. 절제가능성이 있다고 판단되는 경우, 수술 중 다
음의 술기를 시행하여 체계적이고 세밀한 평가가 이루어지
도록 해야 한다. 즉, 1)복강, 골반, 간문부 및 후복막의 완전
한 검사, 2)간의 양손 촉진, 3)병소의 크기와 절제 가능성의
판단을 위한 수술중 초음파, 4)혈관의 제어, 5)절제면의 암
침윤이 없는 종괴의 제거, 6)완전한 담도 배액 및 혈행 공급
을 확보한 잔존 간의 보존이 이루어지도록 하여야 한다. 과
거에 절제 금기로 생각되었던 간외 전이 병변이 동반된 경
1) 절제가능성의 개념의 변화
최근의 연구 결과들은, 불량한 예후 인자가 동반된 간전이
의 경우에도 간절제를 통한 장기 생존을 보고하고 있어 수
술 고려 대상에서 제외해서는 안된다. 이것은 전이성 질환의
특성 즉, 전이 병변의 개수, 크기 등으로부터 전이성 병변이
완전히 제거되었는지의 여부에 초점을 맞추는 새로운 기준
으로 변화하였다. 절제가능성 (resectability)의 정의는 병
변의 완전 제거 및 인접한 2개의 간구역의 보존, 적절한 혈
행 및 담즙 배액의 보존, 절제 후 20% 이상의 잔존간이 남
는 경우로 정의한다.28 즉, 무엇이 제거되느냐 하는 개념에서
절제 후 무엇이 남느냐 하는 개념으로 paradigm shift가 일
어나는 것이다. 그러므로 완전 절제가 가능하더라도 절제 후
의 잔존 간이 너무 적을 경우에는 수술의 적응이 되지 않는
다.
2) 절제면은 종괴로부터 얼마나 떨어져 있어야 하나? 
대장 직장암의 간전이 병변의 간절제에 대한 초기의 여러
보고들은 적어도 1㎝의 절제연을 확보하도록 하였다. 그렇
지 못한 경우 생존이 의미있게 단축되어 상대적인 금기증으
로 생각되었다.29-31 그러나 다른 혼동 변수를 조정한 다변수
회귀분석에서 확증된 바는 없으며,32 현미경적으로 절제연의
암침윤이 없는 경우에는 절제연의 정도에 관계없이 생존에
영향을 미치치 않으며,33  생존율 뿐만 아니라 재발율 및 재발
부위와도 연관이 없다는 보고도있다.32 절제연에 암의 침윤
이 없는 경우에는 재발율이 40%, 5년 생존율은 64%이나
암의 침윤이 있는 경우에는 재발율이 51%이고 5년 생존율
17%로 안전한 절제연의 확보가 중요하다.34 Makuuchi 등17
은 2mm의 절제연을 확보한 경우 약 6%의 재발률을 보고하
여, 전이 병변의 크기, 위치, 개수 때문에 절제가 어려운 경
우에도 최소한의 절제연을(2mm)를 확보하면서 적극적인
절제를 권고하였다.
위 연구(nonrandomized studies)들은 장기 생존의 효과를
보여 주어8-11 문헌 고찰을 통하여 이에 대한 적절한 외과적
처치에 대해 알아보고자 한다.
1. 수술 전 간조직 생검
대장 직장암의 병력, CEA 수치의 증가 및 영상 검사상 간
의 전이성 병변이 의심되는 경우 간전이의 진단에 90% 이
상의 민감도, 특이도를 나타내며, 조직 검사 방법에 관계 없
이 천자 부위의 16%에서 암의 파종이 생길 수 있고, 암의
파종이 생긴 경우 생존율이 감소하므로, 일반적으로 수술 전
의 간조직 생검은 권고되지 않는다.12,13
우, 4개 이상의 병변이 있는 경우 및 1cm 이상의 절제연을
확보할 수 없는 경우의 간전이의 수술도 최근 성공적으로
시행되고 있다.21,22 대장 직장암에서의 간전이의 절제 가능
성의 여부를 평가하는 기준은, 우선 적절한 간기능을 유지하
면서 해부학적인 절제가 가능한 경우로23, 절제 불가능한 간
외 전이 병변이 없어야 하며4,8, 절제 불가능한 경우 보조 항
암화요법을 시행한 이후 절제 가능성에 대한 재평가가 필요
하다.24,25 절제 가능한 대장직장암의 간전이에서는 간절제가
치료의 최선이며,절제 불가능한 경우에는 ablative
technique도 고려되어야 하지만26, 동맥 색전술은 표준 치료
가 아니다. 일차 암인 대장 직장암이 R0의 근치적 절제가 이
루어진 경우에 간전이의 절제가 의미가 있으며, 간절제후 간
전이가 재발된 환자의 경우 선별된 환자에서 재절제가 고려
될 수 있을 것이다.27
최새별 외 : 대장 직장암 간전이의 외과적 치료
34) 림프절 절제를 시행하여야 하는가?
대장 직장암의 간전이에서 간문부 림프절에 침윤이 있는
경우 간외 병변으로 간주하여 간절제의 금기증으로 생각되
어 왔다.41-43 Laurent 등44의 보고에 의하면 대장 직장암의
간전이 환자의 약 15%에서 현미경적 림프절 침윤이 관찰되
었으며, 3년 및 5년 생존율이 림프절 침윤이 없는 경우에는
56%, 43%였으나 림프절의 침윤이 있는 경우에는 27%,
5%로 림프절 침윤이 있는 경우 예후가 좋지 않음을 보고하
였다.림프절 침윤을 반영하는 감시 림프절군이 없고, skip
metastasis가 있을 수 있기 때문에 총담관 주위, 총간동맥
및 고유 간동맥 주위, 간문맥의 뒤쪽을 모두 곽청해야 하고
평균 3.3개의 림프절을 검사하여야 신뢰성이 있다.45
Nakamura 등46은 림프절 곽청을 시행하여 생존율의 향상을
가져왔다고 보고하였지만, 100예 이상의 림프절 절제를 시
행한 대부분의 보고들47-49에서는 생존률의 향상을 보이고
있지 않아 림프절 곽청에 대한 효과는 논란의 여지가 있다.
그러나 예후를 예측하는 인자로서의 의미는 있을 것으로 생
각된다. 44
5) 동시성 전이 간암의 경우 ‐ 동시에 수술을 진행할 것인
가? 
동시성으로 발견된 전이성 간암일 경우에 있어서 적절한
간절제 시기에 관해서는 논란이 있다. 동시에 수술을 시행할
경우 합병증을 증가시킬 수 있다는 점 때문에 전통적으로
원발 병소에 대해 수술을 시행한 뒤 2-3개월 후에 간절제
를 시행하는 것이 권장되어 왔다.6,50 동시성으로 발견된 전
이성 간암 환자 134명에 대한 Memorial Sloan Kettering의
보고에 의하면,22 동시에 수술을 시행한 경우와 단계별 수술
을 진행한 경우 수술 후 합병증의 차이가 없음을 보고하였
고, 다른 저자들도 동시에 진행하는 것에 대한 장점을 보고
하였다.51,52 즉 동시에 수술을 진행하는 경우에는 개복을 한
6) 외과적 절제를 위한 항암요법 (보조 항암요법,  수술전
항암요법)
전신 항암 요법의 발전으로 수술전 항암요법 (유도 항암 화
학요법)은 병기를 저하시키고, 암의 진전을 안정화시키거나
멈춤으로써 간절제를 시행할 수 있도록 하였다. 유도 항암
화학요법 이후 약 13%의 환자에서 절제가 가능하였고, 무
병 생존 기간을 연장할 수 있었다.55 과거 20년 동안 사용되
던 항암제는 5FU 와 Leucovorin으로 3기 대장 및 직장암에
서는 유용한 것으로 보고되어 왔으며,  5년 생존율도 51%
에서 64%로 향상시켰다.56  최근에 진행성 대장 직장암에서
Oxaliplatin, Irinotecan, 경구 Flouropyrimidine 및 단일 항
체를 이용한 분자 표적 요법(Molecular targeted therapy)
치료가 소개되고 있다. 4기 대장 직장암의 여러 무작위 연구
에서 5FU-Leucovorin-Oxaliplatin (FOLFOX) 요법이 더
좋은 치료 반응율을 보였으며, 일부 보고에서는 5FU-
Leucovorin-Irinotecan(FOLFIRI) 역시 FOLFOX와 비슷
한 효능을 보여 4기암에서의 새로운 항암 약제로 사용되고
있다. 또한 경구 Fouropyrimidine인 Capecitabine과
Oxaliplatin을 병합한(CAPOX) 요법도 일부 환자에서 간전
이 병변에 치료효과를 보여 간절제를 가능하게 하였다는 보
고도 있다. 표적 요법으로 사용되고 있는 단일 항체로는
vascular endothelial growth factor를 방 해 하 는
Bevacizumab와 epidermal growth factor receptor를 길항
하는 Cetuximab이 있다. Bevacizumab를 FOLFIRI 에 추가
하였을 경우 중앙 생존율의 증가를 나타냈으며, BOND 연구
에서 Cetuximab은 Irinotecan 단독 요법 시 반응이 없는 경
3) 간외 병변이 존재하는 경우
1984년 Adson 등35은 간외 병변이 존재할 경우 5년 생존
예가 없음을 보고하여 간외 병변이 있는 경우 간절제의 절
대 금기로 생각되어 왔다. 최근 효과적인 항암제의 등장과
간외 병변의 범위에 대한 정확한 영상의학적 진단이 이루어
지면서 간외 병변이 있는 경우에도 적극적인 간절제가 권장
되고 있다. 근치적 목적으로 간외 전이 병변과 간절제를 동
시에 시행한 환자에서 5년 생존율이 29%로 보고되어,36 간
외 병변의 존재가 간절제의 절대적인 금기증은 되지 못하여,
폐전이와 간전이가 병발한 경우에도 동시에 전이 부위를 절
제하고 있지만,37-40 이들 환자에서 수술의 선택은 신중하여
야 한다.  일반적으로 전신 항암제 치료 후 안정되거나 치료
효과가 있는 환자에서 완전한 절제가 가능할 경우에 한하여
시행하여야 한다. 
번만 시행하며, 조기에 외과적 절제를 시행함으로써 보조치
료의 시기를 앞당길 수 있는 장점이 있다.22 동시에 간과 대
장을 절제할 것이냐에 관한 결정은 환자의 의학적 상태와
외과의사의 숙련도, 소요되는 시간 및 수술 진행 상황에 맞
게 고려되어야 한다. 일반적으로 간절제를 병합하는 통상의
합병증 없는 대장절제와 부분 간절제를 병합하는 고난도의
대장직장 절제의 경우에는 동시성으로 수술을 진행할 수 있
으나, 진행된 고난도의 대장직장 절제와 주요 간절제를 동시
에 시행할 경우에는 2단계 수술을 하는 것이 권장되고 있다.
원발 병소 주위의 림프절 침윤이 4개 이상인 경우53, 간전이
병소가 3개 이상인 경우54에는, 간절제를 동시에 시행하는
것 보다는 수술전 항암요법 (유도 항암 화학요법)을 먼저 시
행하자는 보고가 있으나, 보조요법의 시기, 기간에 관하여
정립된 바는 없다. 원발 병소의 증상이 없는 경우 항암 요법
을 먼저 시행하거나, 초치료로 절제술을 시행할 수 있다. 2
단계 수술이 시행될 경우에는 수술 사이에 항암 요법을 시
행할 수 있지만 이것 역시 환자의 의학적 상태를 고려하여
적합하게 선택하여야 한다.
한국간담췌외과학회지 : 제11권 제2호 2007
4최새별 외 : 대장 직장암 간전이의 외과적 치료
7) 항암제를 투여한 경우 언제 수술을 할 것인가? 
항암제 투여 후 간절제의 적절한 시기에 관하여서는 논란
의 여지가 있지만 유도 항암 화학요법이 계획된 경우라면
보통 원발 병소의 증상에 따라 수술 시기를 결정한다. 여러
보고자들에 따르면,58-61 원발 병소의 증상이 없고, 항암치료
를 지속할 수 있다면 치료 종료 후 수술을 하는 것이 좋다고
하였다. 특히 단일 항체인 Bevacizumab을 이용한 표적 요
법을 시행한 경우에는 창상 치유 및 간재생에 부작용을 줄
수 있어 마지막 투여 후 적어도 8주는 기다려야 하는 것으로
알려져 있다.62보조항암요법은 대개 수술 후 6-7주에 시작
하는 것이 보통이지만,63 실제로는 조금 더 늦어지는 경향이
있는데 환자의 생존율에 영향을 끼친다는 증거는 없다. 스웨
덴에서 시행된 3기 대장암 환자의 수술 후 보조 항암요법에
서 8주 이전 및 이후에 시행된 경우 생존율의 차이는 없었지
만, SAFFA 연구에서는 8주 이전에 보조 항암제가 투여된
경우에 더 나쁜 생존율을 보고하기도 하였다.64 그러므로 수
술 후 보조 항암요법 역시 환자의 상태를 고려하여 결정하
여야 한다. 
8) 대장 직장암의 간전이 치료 가이드 라인 (NCCN
guideline)65
절제 가능성이 있는 동시성 간전이의 경우 대장 절제와 간
절제를 동시에 시행할 수 있으며, 또는 유도 항암 화학요법
후 동시에 대장 및 간절제를 시행하거나 기간을 두고 수술
할 수 있다. 또 다른 방법으로는 먼저 대장 절제를 시행하고,
항암요법으로 치료한 후 간절제를 시행하는 방법이 있다. 수
술 후 보조 항암 요법은 6개월 정도로 시행되고 있으며, 간
동맥 항암제 주입과 전신적인 5-FU-Leucovorin 항암 요
법을 병행하거나 또는 5-FU 전신 항암요법을 시행할 수 있
다. 수술 전 유도 항암 화학요법을 받은 환자의 경우에 추적
관찰 하거나 기간을 단축한 항암 요법을 시행할 수 있다
(Fig. 2). 절제 불가능한 동시성 간전이의 경우 전신 항암화
학 요법 후 절제가능성을 재평가한 후 대장과 간전이에 관
하여 동시에 수술을 진행하거나 단계별로 시행할 수 있다.
수술 후에는 6개월 정도의 보조요법을 시행하게 된다. 만약
Figure 2. Resectable synchronous liver metastases fom colon
cancer
Figure 3. Suspected of proven metastatic synchronous
adenocarcinoma from colon (Any T, any N, M1)
우에도 Irinotecan 과 상호 작용하여 치료효과를 증대시킨
다고 알려졌다.57 최근 FOLFOX 및 FOLFIRI 병합 tyrosine
kinase inhibitor에 대한 임상 1상 및 2상 시험이 진행되고
있어, 임상에서 적용될 것으로 생각된다. 이상에서 살펴본
바와 같이 현재까지 보조 화학요법 및 수술전 항암요법
(adjuvant and neoadjuvant chemotherapy)의 사용에 대한
확립된 표준 치료는 없다. 그러므로 항암 요법을 결정하는
것은 임상 위험 점수 같은 질환의 진행정도, 환자의 수행 상
태 (performance status) 및 환자 본인의 치료의 의지 등을
고려하여 결정해야 한다. 
항암요법 후에도 여전히 절제 불가능하다면 다른 항암치료
제로 치료하여야 할 것이다. 절제 불가능한 간전이가 동반되
어 있더라도 대장암으로 인한 폐색, 출혈 등이 있다면 고식
적 대장절제를 시행할 수 있으며, 대장 절제를 시행한 후 간
전이에 관하여서 ablative therapy를 할 수 있다(Fig. 3). 직
장암의 경우에도 절제가능한 간전이를 동반한 경우 수술전
항암요법 후 수술을 시행하고 보조 항암요법을 추가로 시행
한다. 또는 수술전 항암요법을 시행하지 않고, 간절제와 직
장 수술을 동시에 하거나 단계적으로 시행한 후 보조 항암
화학요법을 시행할 수 있다(Fig. 4, 5). 절제 불가능한 직장
암의 경우에도 대장암과 마찬가지로 증상이 있다면 증상을
완화시키기 위한 수술이나 장루조성술, 스텐트 삽입을 시행
하고 항암요법을 병행할 수 있다. 무증상의 경우 항암요법을
일차적으로 시행한 후 치료 효과를 평가하여 절제가능성에
관한 재평가를 하여야 한다(Fig. 6).
5Figure 4. Resectable synchronous liver metastases from rectal
cancer
Figure 5. Resectable synchronous liver metastases from rectal
cancer
Figure 6. Rectal cancer appropriate for resection
9) 간절제후의 치료 성적
대장 직장암의 간전이에서 간절제 후 3년 및 5년 생존율은
각각 40~60%, 30~50% 정도이다(Table 1). 절제 후 재발
은 2/3의 환자에서 발견되며 이 중에서 50% 가 간을 침범
한다.  대규모 후향적 연구에서, 1588 명의 1개의 간전이를
가진 간절제를 시행한 대장 직장암 환자의 5년 생존율은 28
%이었고, 간전이 병변 및 간외전이를 동시에 절제한 250명
환자의 5년 생존율은 15%이었다. 고식적으로 간절제술을
Table 1. Recent publications of surgical management in metastatic
colorectal cancer to the liver
Number                                    Survival (%)
Author
of patients               1 year 3 year 5 year
Gervaz (2003)                72                           69                   49                     35
Tanaka (2003)                71                         97.8                  67                   38.9
Yan (2003)                     172                         89                   41                     19              
Chua (2004)                    96                         96.9                42.9                  42.9
Nagashima (2004)          81                          88.2                 56                   49.1
Tanaka (2004)               193                        68.5                46.3                  42.6
Table 2. Repeat liver resection for colorectal metastases
Study                                              Number of patients             5-year Survival (%)
Nordlinger (1994)72 144                                        25
Adam (1997)73 64                                         41
Tuttle (1997)74 23                                         32
Yamamoto (1999)75 90                                         31
Sugarbaker (1999)76 170                                       32
10) 임상 위험 점수 (Clinical Scoring Systems)
대장 직장암과 간전이를 동반한 환자를 계층화하기 위한
예후 인자의 분석에 많은 연구자들의 노력이 있었다. Cady
등77은 전이 병변의 개수, 무병 생존 기간, CEA 수치, 종양의
주변을 인자로 하는 점수 체계를 제안하였고, Iwatsuki  등78
은 전이 병변의 개수 및 크기, 전이의 간엽 분포를 이용하여
점수화하였다. Nordlinger 등79은 전이 병변의 개수, 크기,
무병 생존 기간, CEA 수치, 원발 병소의 병기, 연령, 절제면
을 변수로 사용하였다. 한편, Fong 등8은 예후를 결정하는
독립변수로 1) 간외 전이, 2) 절제연의 암침윤, 3) 일차암의
림프절 전이, 4) 12개월 이내의 무병 기간, 5) 5㎝ 이상의
종양의 크기, 6) 1개 이상의 간전이, 7) 200 ng/ml 이상의
CEA 수치를 들었다. 앞의 두 가지는 수술 전에 예측하기가
어려우므로 나머지 5개의 인자만을 가지고 임상 위험 점수
체계를 만들었다. 이 임상 점수 체계는 질병의 파급 정도를
반영하는 것으로 2개까지 양성인 경우에는 절제 후 좋은 예
시행한 77 명의 환자 중 5년 생존예는 없었다.66 대장 직장암
의 간전이로 간절제를 시행한 환자에서 간전이의 재발이 된
경우에도 다시 근치를 목적으로 재수술을 시도할 수 있다.
재발성의 간전이를 진단받은 환자는 재절제의 고려대상이
되며, 간전이의 재절제를 시행한 군의 30~40%정도에서 장
기 생존을 나타내었다(Table 2). 이 경우 가장 중요한 예후
인자는 간절제를 시행한 첫번째 수술과 재수술 간의 기간
이다.  재발성의 간전이 환자의 간절제도 낮은 사망률
과 합병증을 나타내어 안전하게 시행될 수 있다.19, 72
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12) 간절제 후의 추적 검사 (NCCN guideline) 65
대장 직장암에서 간전이 병변의 간절제 후 추적검사는, 대
장암의 경우 3개월 간격으로 2회의 CEA 측정 후 추후 3~5
년 간 6개월 간격으로 검사한다. 흉부, 복부 컴퓨터 촬영은
2년 동안 3~6개월 간격으로 시행하다가 6~12개월 간격으
로 5년 까지 시행한다. 대장 내시경은 1년 후 검사하여 이상
소견이 있는 경우는 1년 후 재검하고, 이상 소견이 없는 경
우는 3년 후, 5년 후 시행하게 된다. 술전 대장 폐색으로 내
시경 검사를 하지 않았다면, 수술 후 3~6개월 후 시행하여
야 한다. 직장암의 추적검사는 병력 청취와 이학적 검사를 2
년 동안 3~6개월 간격으로 시행하고 5년까지 6개월마다 시
행한다.  CEA 수치는 T2 이상의 병기에 관하여 2년 동안
3~6개월 간격으로 시행하고, 5년까지 6개월 간격으로 시행
한다. 흉복부 컴퓨터 촬영은 재발의 고위험 환자에서 3년 동
안 매년 촬영한다. 대장 내시경은 먼저 언급한 대장암과 같
이 적용되며, 저위전방절제술을 시행한 경우 5년간 6개월
동안 항문경 검사를 고려할 수 있다. PET 촬영은 필요시 시
행하며, 통상적으로 권고되지는 않는다.
대장 직장암 환자가 증가함에 따라 앞으로 간전이를 동반한
결 론
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후를 보였으며 3~5개가 양성인 경우에는 보조요법을 시행
하는 것을 고려해야 한다.
11)예후예측을 위한 분자생물학적표지자 (Molecular
Markers for Prognosis Prediction)
예후의 예측에 도움이 되는 분자생물학적 표지자는 p53,
Ki6, glucose transporter-1protein(GLUT-1), or p27 와
같은 종양의 공격성(aggressiveness)을 보는 것과 종양의
과대사성 혹은 증식 정도를 보는 것이 있다.80 최근에는
human telomerase reverse transcriptase (hTERT)가
Ki67 및 다른 예측인자 보다 우수하다고 알려졌다.81 전신 치
료의 효과를 예측하기 위한 인자로 thymidylate synthase
혹은 vascular endothelial growth factor receptor
(VEGFR) 같은 분자생물학적 표지자를 이용하기도 한다.9,82
5-FU 같은 Fluoropyrimidine을 사용한 경우에는
thymidylate synthase 수 치 는 연 관 성 이 있 으 나
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